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Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää hammasperäisten kasvainten esiintyvyys 
Helsingin keskussairaala-alueen väestössä. HUSLAB:sta kerättiin näytteet vuosilta 
2004-2014. PubMed-tietokannasta kerättiin julkaisuja, joissa on käytetty WHO:n 2005 
julkaisemaa hammasperäisten kasvainten jaottelua. Näiden julkaisujen avulla 
selvitettiin eroavaisuuksia Suomen ja muiden maiden välillä. Tutkimuksessa pyritään 
myös selvittämään näiden hammasperäisten kasvaimien esiintymispaikka ja potilaiden 
demografisia tekijöitä, kuten ikä ja sukupuoli. HUSLAB-alueelta saatuja tuloksia 
verrataan Oulun yliopistollisesta keskussairaalasta kerättyyn vastaavaan aineistoon. 
Tutkimuksen hypoteesina on, että hammasperäiset kasvaimia esiintyy Suomessa 
suhteessa saman verran kuin muualla maailmassa. Tutkimustulosten perusteella 
voidaan todeta, että suomalaisessa väestössä esiintyy muuta maailmaa enemmän 
keratokystista hammasperäistä kasvainta. Lisäksi kartoitustuloksista nähdään, että 
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Hammasperäisiksi eli odontogeenisiksi kasvaimiksi kutsutaan kasvaimia, jotka 
ilmenevät leuoissa ja ovat lähtöisin hammasta muodostavasta eli odontogeenisesta 
kudoksesta. WHO jaottelee hammasperäiset kasvaimet pahanlaatuisiin eli maligneihin ja 
hyvänlaatuisiin eli benigneihin.  
 
Hammasperäisistä kasvaimista yli 95% on benignejä. Useat hammasperäiset kasvaimet 
omaavat kuitenkin voimakkaan kasvupotentiaalin ja uusituvat herkästi. Hammasperäiset 
kasvaimet jaetaan WHO:n histologisessa jaottelussa sen mukaan mistä kudoksesta 
kasvain on lähtöisin, eli epiteliaalisiin, mesenkymaalisiin ja sekamuotoisiin (liite 1).  
 
Maligneja hammasperäisiä kasvaimia ovat hammasperäiset sarkoomat ja karsinoomat 
(liite 1). Nämä ovat benigneihin hammasperäisiin tuumoreihin verrattuna erittäin 
harvinaisia kattaen korkeintaan 5% hammasperäisistä kasvaimista (Barnes ym., 2005). 
 
Oppikirjalähteen Regezi ym. (2012) sekä kansainvälisen julkaisun Barnes ym. (2005) 
mukaan yleisimpiä hammasperäisiä kasvaimia ovat odontooma ja ameloblastooma, 
joista ensimmäinen kattaa lähteestä riippuen noin 21-74% hammasperäisistä tuumoreista 
ja jälkimmäinen noin 12-79%. Viimeaikaisia pohjoismaisia tai suomalaisia tutkimuksia 
hammasperäisten kasvainten yleisyydestä ei ole tehty. 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää hammasperäisten kasvainten esiintyvyys Helsingin 
keskussairaala-alueen väestössä. HUSLAB:sta on kerätty näytteet vuosilta 2004-2014. 
Lisäksi pyrittiin selvittämään näiden hammasperäisten kasvaimien esiintymispaikka ja 
potilaiden demografisia tekijöitä, kuten ikä ja sukupuoli. HUSLAB-alueelta saatuja 
tuloksia verrattiin Oulun yliopistollisesta keskussairaalasta kerättyyn vastaavaan 
aineistoon.  PubMed-tietokannasta kerättiin julkaisuja, joiden avulla selvitettiin 





Hypoteesina oli, että hammasperäiset kasvaimia esiintyy suhteessa saman verran kuin 
muualla maailmassa. Ameloblastooma ja odontooma ovat maailmalla yleisimmät 
hammasperäiset kasvaimet (Avelar RL ym., 2011), mutta suomalaisessa materiaalissa 
keratokystistä hammasperäistä kasvainta (KKOT) saattaa esiintyä runsaammin kuin 
muissa kansainvälisissä julkaisuissa. Huomioitavaa on, että osassa kansainvälisiä 
julkaisuja KKOT ilmaantuvuus ollee todellista alhaisempi johtuen siitä, että ennen 
vuotta 2005 tämä kasvain kuului hammasperäisiin kehityskystiin, ja siitä käytettiin 
keratokysta nimitystä. Tämän vuoksi edelleenkin osa KKOT:sta diagnooseista saattaa 





Liitteessä 1 on esitelty WHO:n vuonna 2005 julkaisema hammasperäisten kasvainten 
luettelo, jossa hammasperäiset kasvaimet jaotellaan maligneihin ja benigneihin. 
Maligneja hammasperäisiä kasvaimia ovat hammasperäiset sarkoomat ja karsinoomat. 
Benignit kasvaimet jaotellaan epiteliaalisiin, mesenkymaalisiin, sekamuotoisiin ja 
luuhun liittyviin muutoksiin ja muihin kasvaimiin. Tässä kirjallisuuskatsauksessa 
esitellään yleisimmät hammasperäiset kasvaimet WHO-luokitusta noudattaen. 
 
2.1 Malignit hammasperäiset kasvaimet 
 
2.1.1 Hammasperäiset karsinoomat 
 
Metastoiva ameloblastooma on histologisesti samanlainen kuin benigni 
ameloblastooma (josta kerrotaan lisää myöhemmin), ja ne voikin erottaa toisistaan vain 
ilmentyneiden metastaasien perusteella. Ameloblastooman metastaaseja tavataan 






Ameloblastisessa karsinoomassa on runsaasti soluatypioita, eli solujen kehityksessä on 
poikkeamia verrattuna hyvänlaatuiseen kasvaimeen.  Muuten histologinen kuva on 
samankaltainen kuin ameloblastoomalla. Ameloblastooman tapaan suurin osa 
ameloblastisista karsinoomista esiintyy alaleuan taka-alueella, miehillä ja naisilla 
tasapuolisesti. Radiologisesti ameloblastinen karsinooma esiintyy epäsäännöllisesti 
rajautuvana kirkastumana. Kolmasosa potilaista ei selviä tästä karsinoomasta hengissä. 
(Barnes ym., 2005)   
 
Primaari luunsisäinen karsinooma on epiteliaalinen maligniteetti, jonka uskotaan 
syntyvän hammasperäisen epiteelin jäänteistä. Tällä karsinoomalla ei ole ameloblastisia 
histologisia piirteitä, eikä se kehity jo olemassa olevista hammasperäisistä kasvaimista.  
 
Karsinoomaa esiintyy enemmän aikuisilla miehillä ja alaleuassa kuin naisilla tai 
yläleuassa. Mikroskooppidiagnostiikassa tämä karsinooma on erotettava 
akantomatoottisesta ameloblastoomasta ja hammasperäisestä levyepiteeliaalisesta 
kasvaimesta. Selviämisennuste on huono, koska kahden vuoden kuluttua potilaista on 
elossa enää 40%. (Regezi ym., 2012). 
 
Kirkassoluisen hammasperäisen kasvaimen histogeneesi on tuntematon. Kasvainta 
kutsutaan myös karsinoomaksi, koska se on paikallisesti aggressiivinen ja se uusiutuu 
jopa puolella potilaista. Sen tiedetään metastoituneen lymfaattiseen kudokseen ja 
keuhkoihin. Kasvainta tavataan useimmiten yli 60-vuotiaalla naisella.  
 
Mikroskooppisessa erotusdiagnostiikassa on otettava huomioon kalkkeutuva 
epiteliaalinen kasvain, mukoepidermoidikarsinooma ja metastoiva 
asinussolukarsinooma. (Barnes ym., 2005) 
 
Hammasperäisessä  haamusolukarsinoomassa (odontogenic ghost cell carcinoma) on 
kalkkeutuvan kystisen hammasperäisen kasvaimen ja hammasperäisen 




Haamusolukarsinoomaa tavataan enemmän miehillä ja yläleuassa. Karsinoomaa on 
tavattu 13-72-vuotiailla, mutta neljänkymmenen vuoden iässä sen esiintyvyys on 
selkeästi suurinta. Kliinisinä oireina esiintyy turvotusta johon liittyy tunnottomuutta.  
 
Radiologisessa kuvantamisessa nähdään huonosti rajautuva kirkastumamuutos, jonka 
seassa on nähtävissä varjostumaa eli opaakkisuutta. Viiden vuoden jälkeen potilaista on 
elossa 73%. (Barnes ym., 2005) 
 
2.1.2 Hammasperäiset sarkoomat 
 
Ameloblastisen fibrosarkooman syntyy de novo jo olemassa olevista tai uusiutuvista 
ameloblastisista fibroomista. Tämä sarkooma muistuttaa epiteliaaliselta osaltaan 
benigniä ameloblastista fibroomaa, mutta mesenkymaalinen osa sisältää maligneja 
piirteitä. Ameloblastista fibrosarkoomaa esiintyy keskimäärin 30-vuotiailla ja sen 
oireina on kipu ja tuntopuutokset. (Regezi ym., 2012)   
 
Ameloblastisella fibrodentino- ja fibro-odontosarkoomalla on ameloblastisen 
fibrosarkooman histologisia piirteitä yhdistettynä fibrodentinosarkoomassa 
dysplastiseen hammasluuhun sekä kiilteeseen ja fibro-odontosarkoomassa dentiiniin.  
 
Kliinisenä oireena esiintyy hitaasti kasvavaa kivutonta leukaluun turpoamista. 
Hoitokeinona on resektio. Ameloblastisilla sarkoomilla on parempi ennuste kuin muilla 










2.2 Benignit hammasperäiset kasvaimet 
 
2.2.1 Epiteliaaliset hammasperäiset kasvaimet 
 
Ameloblastooma ilmaantuu pääsääntöisesti neljännen ja viidennen elinvuosikymmenen 
aikana, mutta ilmaantumisen ikäjakauma on laaja koskien myös lapsia ja eri-ikäisiä 
aikuisia. Kasvain esiintyy yhtä usein naisilla ja miehillä. Ameloblastooma voi 
lokalisoitua mihin päin leukaa tahansa, mutta useimmiten sitä esiintyy alaleuan 
poskihammas- ja leukakulma-alueella.  
 
Kasvain on yleensä oireeton ja se löydetään rutiininomaisissa röntgentutkimuksissa. Jos 
kus potilaalla ilmaantuu oireetonta leukaluun turvotusta tai muutoksia purennassa. 
Röntgenkuvissa muutoksen reunat ovat tarkkarajaiset ja skleroottiset.  
 
Ameloblastooma jaetaan viiteen kategoriaan: kiinteä ameloblastooma, kystinen 
ameloblastooma, perifeerinen ameloblastooma, maligni ameloblastooma ja 
ameloblastinen sarkooma. Erotusdiagnostiikassa on otettava huomioon kalkkeutuva 
epiteliaalinen hammasperäinen kasvain, hammasperäinen myksooma ja keratokystinen 
hammasperäinen kasvain. (Regezi ym., 2012).  
 
Ameloblastooman hoitoa suunniteltaessa on otettava huomioon sen biologinen 
alaluokka. Kiinteä ameloblastooma hoidetaan kirurgisesti leikkauksella, jossa on suuret 
leikkausturvamarginaalit, koska kiinteällä ameloblastoomalla on suuri 
uusiutumistaipumus. Kystista ameloblastoomaa voidaan hoitaa jopa pelkällä 
enukleaatiolla, mutta uusiutumisen takia turvaudutaan usein leikkaukseen. Perifeeristä 
ameloblastoomaa hoidetaan huomattavasti kudosta säästävämmin. Maligni 
ameloblastooma hoidetaan kuten karsinoomat. Luunsisäistä ja varsinkin yläleuassa 
sijainnutta kasvainta seurataan jopa 20 vuoden ajan kasvaimen poistoleikkauksen 





Levyepiteeliaalinen hammasperäinen kasvain (squamous odontogenic tumor, eli 
SOT) esiintyy alveoliluun alueella ylä- ja alaleuassa tasapuolisesti. Kasvaimen epäillään 
syntyvän Malassezin epiteelijäännösten neoplastisista muutoksista. Sen oireina on 
yleisesti kivuton turvotus ja alueella sijaitsevien hampaiden lisääntynyt liikkuvuus.  
 
Potilaiden keski-ikä on 40 vuotta ja ikäjakauma vaihtelee 20-70 vuoden välillä. Koska 
tällä tuumorilla on uusiutumis- ja invaasiotaipumusta, niin se hoidetaan ekskiisiolla. 
(Regezi ym., 2012)  
 
Kalkkeutuva epiteliaalinen hammasperäinen kasvain (calcified epithelial 
odontogenic tumor, CEOT) eli Pindborgin tuumori. Sitä esiintyy 20-100-vuotiailla 
keski-iän ollessa 40-vuotta. CEOT:ta esiintyy yhtä paljon miehillä ja naisilla. Kasvain 
esiintyy useimmiten alaleuan poskihampaiden ja leukakulman alueella.  
 
Tuumori löytyy usein, kun se aiheuttaa leukaluun turpoamista tai ihan tavallisessa 
röntgenkuvaustutkimuksessa, jolloin kasvain usein esiintyy impaktoituneiden 
hampaiden yhteydessä. Röntgenkuvissa CEOT:t voivat olla yksi- tai monilokeroisia, 
hunajakennomaisia kirkastumamuutoksia.  
 
Differentiaalidiagnostiikassa on otettava huomioon keratokystinen hammasperäinen 
kasvain, ameloblastooma ja hammasperäinen myksooma. CEOT:n ollessa 
sekamuotoinen eli radiokirkastuma- ja opaakki sen voi sekoittaa kalkkeutuvaan 
hammasperäiseen kystaan, adenomatoidiseen hammasperäiseen kasvaimeen, 
ameloblastiseen fibro-odontoomaan, kalkkeutuvaan fibroomaan tai osteoblastoomaan.  
 
CEOT ei ole herkästi uusiutuva kasvain, joten sen hoidoksi riittää vähemmän 







Adenomatoidinen hammasperäinen tuumori (adenomatoid odotogenic tumor, eli 
AOT) on aiemmin luokiteltu ameloblastoomiin kuuluvaksi. AOT:ta esiintyy nuorilla 5-
30-vuotiailla, useammin naisilla.  Kasvainta esiintyy eniten yläleuan etuosissa ja siihen 
liittyy usein puhkeamaton hammas. Radiologisesti kasvain sijaitsee kruunun ympärillä 
ja se on selkeästi rajautuva kirkastumamuutos, jonka sisällä saattaa olla opaakkeja, 
kalkkeumakeskittymiä. Diagnoosia tehdessä on AOT erotettava lateraalisesta 
parodontaalisesta kystasta, kalkkeutuvasta hammasperäisestä kasvaimesta ja CEOT:sta. 
Hoidoksi riittää enukleaatio.  
 
Keratokystinen hammasperäinen kasvain (keratocystic odontogenic tumor, eli 
KCOT, tai aiemmin odontogenic keratocyst OKC) yleisimmin uskotun teorian mukaan 
kehittyy dentaalilaminan jäänteistä ja toisen teorian mukaan oraaliepiteelin 
basaalisoluista.  
KCOT esiintyy useimmiten alaleuassa leukakulman alueella ja yläleuassa 
viisaudenhampaiden seudulla. Röntgenkuvissa KCOT on hyvin rajautunut 
kirkastumamuutos, jossa on pehmeät opaakit reunukset. Monilokeroisuutta voi esiintyä 
varsinkin isompien kasvainten ollessa kyseessä. Yksilokeroiset kasvaimet liittyvät 
useimmiten puhkeamattomiin hampaisiin, joiden kruunun ympärille ne ovat kehittyneet.  
 
Kun kasvaimen ilmentymiseen liittyy puhkeamaton hammas, on se diagnoosia tehdessä 
erotettava ameloblastoomasta, hammasperäiseen myksoomasta, AOT:sta ja 
ameloblastisesta fibroomasta.  
 
Hoitokeino keratokystiseen hammasperäiseen kasvaimeen on aina aggressiivinen 
resektio riittävän suurella perifeerisellä turvamarginaalilla, koska tällä kasvaimella on 
suuri uusiutumispotentiaali. KCOT:aan sairastuneiden potilaiden pitkäaikainen 
jälkiseuranta on tärkeää, koska suurin osa uusiutumista tapahtuu viiden vuoden kuluessa 






2.2.2 Mesenkymaaliset hammasperäiset kasvaimet 
 
Hammasperäinen fibrooma on suhteellisen harvinainen ektomesenkymaalista 
alkuperää oleva kasvain, jota esiintyy kaikilla ikäryhmillä, kummassakin leuassa ja 
enemmän naisilla. Radiologisesti se on kirkastumamuutos, joka on monilokeroinen ja 
aiheuttaa alveoliluun laajenemista. Erotusdiagnostiikka on ameloblastooman kaltainen. 
Kasvaimen kanssa on raportoitu esiintyvän jättisolugranuloomia, jolloin kasvaimella 
esiintyy uusiutumista, jota muuten sillä ei esiinny. (Regezi ym., 2012) 
 
Hammasperäinen myksooma on mesenkymaalisesta kudoksesta lähtöisin oleva 
kasvain, joka muistuttaa hampaan ydin- ja follikkelikudosta. Hammasperäisellä 
myksoomalla on selkeä uusiutumistaipumus. (Regezi ym., 2012)  
 
Selkeää sukupuoli- tai lokalisaatiojakaumaa ei ole, ja potilaiden ikä vaihtelee kymmenen 
ja viidenkymmenen vuoden välillä. Radiologisissa kuvissa tuumori on joko 
tarkkarajainen tai diffuusi saippuakuplamainen kirkastumamuutos. Tämän muutoksen 
voi helposti sekoittaa ameloblastoomaan. Koska kasvain ei ole kapseloitunut sen poisto 
kokonaan on haastavaa resektiolla. (Regezi ym., 2012)  
 
Sementoblastooma, eli toiselta nimeltään sementooma, on sementoblasteista lähtöisin 
oleva kasvain, jota esiintyy keski-iältään 25-vuotiailla ilman selkeää 
sukupuolijakaumaa. Sitä esiintyy eniten alaleuan taka-alueilla. Kasvain lokalisoituu 
vitaalin hampaan juuren ympärille. 
 
Oireina saattaa esiintyä kortikaalisen luun laajentumista ja matala-asteista kipua. 
Röntgenkuvissa nähdään opaakki muutos, jota rajaa paksu kirkastumareuna. Muita 
opaakkeja muutoksia, johon sementooman voi sekoittaa, ovat odontooma, 
osteoblastooma, sklerotisoiva osteomyeliitti ja hypersementoosi. Koska kasvain on 
kiinni hampaassa, joudutaan hammas poistamaan samalla kuin tehdään kirurginen 




2.2.3 Sekamuotoiset hammasperäiset kasvaimet 
 
Ameloblastinen fibrooma (AF) on hammasperäisestä epiteelistä ja ektomesenkyymistä 
koostuva tuumori. Jos kasvaimessa tapahtuu hammasluun muodostusta, puhutaan 
ameloblastisesta fibrodentinoomasta.  
 
Ameloblastinen fibrooma ja ameloblastinen fibro-odontoma ovat hyvin samankaltaisia: 
niitä esiintyy lapsilla ja teini-ikäisillä, ne liittyvät usein impaktoituneeseen hampaaseen, 
ne ovat sekamuotoisia hammasperäisiä kasvaimia joiden hoitokeino on resektio ja ne 
eivät uusiudu. Kumpikin viihtyy alaleuassa poskihammasalueella ja röntgenologisesti ne 
ovat kirkastuneita muutoksia luussa, jota rajaa skleroottinen reunus. Fibro-
odontoomassa esiintyy lisäksi opaakkeja keskuksia, koska niissä on kovakudosta 
muodostavaa kudosta. (Regezi ym., 2012).  
 
Odontoomat koostuvat kiilteestä ja hammasluusta, jotka ovat epiteelistä ja 
mesenkyymistä lähtöisin. Odontoomat ovat enemmänkin hamartoomia eli kasvaimen 
tapaisia muodostumia, jotka koostuvat oikealla paikalla tavallista runsaammin 
esiintyvistä kypsistä soluista.  
 
Odontoomia on kahta muotoa: osasodontooma (compound odontoma) koostuu 
miniatyyrikokoisista hampaista ja kompleksinen odontooma (complex odontoma) 
hampaan eri kudokset ovat sekaisin keskenään. Odontoomaa esiintyy lapsuudessa ja 
nuorilla aikuisilla. Odontooma on oireeton ja löytyykin yleensä rutiininomaisissa 
röntgenkuvauksissa. Lapsilla odontoomaa saatetaan epäillä nopeasti, jos se on pysyvän 
hampaan puhkeamisesteenä.  
 
Odontoblastooma tai odontoameloblastooma on yhdistelmä ameloblastoomaa ja 
odontoomaa. Odontoblastooma on hyvin harvinainen ja kaikki tapaukset on havaittu 
ensimmäisten kolmen elinvuosikymmenen aikana.  
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Kliinisinä oireina esiintyy luun laajenemista, juurien resorptiota sekä siirtymiä ja kipua. 
Radiologisesti odontoblastooma on selkeästi määriteltävä yksi- tai monilokeroinen 
kirkastumamuutos, jossa on vaihtelevia määriä opaakkia materiaalia. Useimmat 
tapaukset liittyvät siirtyneisiin puhkeamattomiin hampaisiin.  
Vaikka odontoameloblastooma on paikallisesti aggressiivinen, sen paranemisennuste on 
yhtä hyvä kuin ameloblastoomassa (Barnes ym., 2005).  
Kalkkeutuvassa kystisessä hammasperäisessä kasvaimessa (calcifying cystic 
odontogenic tumor, CCOT;  aiemmin calcifying odontogenic cyst COC, tai Gorlin cyst) 
on nähtävissä ameloblastooman kaltainen epiteeli ja haamusoluja, jotka voivat 
kalkkeutua.  
CCOT:tä tavataan kaikenikäisillä ilman selkeää sukupuolijakaumaa. Sitä esiintyy yhtä 
paljon ylä- ja alaleuassa. Kasvainta esiintyy eniten leukojen etuosissa etuhammas-
kulmahammas välisellä alueella.  
Luun ulkopuolinen CCOT on vaaleanpunaisesta punaiseen vaihtelevan värinen 
rajautunut sileäpintainen kohonnut massa, joka on oireeton. Luun sisäiset CCOT:t 
nähdään röntgenkuvissa yksilokeroisina radiokirkastumina, joissa on selkeästi rajautuva 
reuna. Niiden sisällä nähdään radio-opaakkia materiaalia, joka kattaa noin 50% 
kasvaimesta. Juurten resorptio ja siirtymät ovat yleisiä. CCOT hoidetaan enukleaatiolla. 
(Barnes ym., 2005) 
 
2.3 Hammasperäisten kasvainten esiintyvyys eri maissa 
 
Ameloblastooma ja odontooma ovat kansainvälisesti yleisimmät hammasperäiset 
kasvaimet. Ameloblastooma on WHO:n mukaan yleisin kasvain Hong Kongissa 
(59,4%), Japanissa (57%), Zimbabwessa (79,1%) ja Nigeriassa (58,5%). Amerikassa 





Vuonna 2011 on julkaistu tutkimus, jossa selvitettiin 19 julkaistun tutkimusartikkelin 
avulla mikä oli hammasperäisten ilmaantuvuus koko maailmassa sillä hetkellä. 
Tutkimuksessa oli edustettuna yhteensä 11 eri maata. Tutkimuksen perusteella 
ameloblastooma (39,6%) oli yleisin hammasperäinen kasvain, seuraavana tuli 
odontooma (20,1%) ja vasta kolmantena keratokystinen hammasperäinen kasvain 
(13,8%) (Avelar ym., 2011). 
 
Pakistanissa ja Intiassa ameloblastooma oli yleisin vuosina 2012-2014 julkaistuissa 
tutkimuksissa (Naz ym., 2014; Varkhede ym., 2011). Pienimmät ameloblastooma 
esiintyvyydet ovat Kreikassa ja Brasiliassa viime aikoina tehdyissä tutkimuksissa (da-
Costa ym., 2012; Chrysomali ym., 2013). Ameloblastoomaa esiintyy paljon Afrikan ja 
Lähi-idän maissa verrattuna eurooppalaisiin maihin (Barnes ym., 2005; Naz ym., 2014; 
Varkhede ym., 2011). 
 
Maligneista hammasperäisistä kasvaimista kirkassoluisen hammasperäisen karsinooman 
esiintyvyys oli 0,5-0,8% kaikista hammasperäisistä kasvaimista (da-Costa ym. 2012; 
Varkhede ym., 2011). 
 
Keratokystinen hammasperäinen kasvain on suhteellisen yleinen leukojen alueen 
tuumori, jota ilmenee kaikenikäisillä potilailla. Keratokystisen hammasperäisen 
kasvaimen esiintyvyys kaikista hammasperäisistä kasvaimista vaihtelee 5%-15% välillä. 
Viidellä prosentilla ilmenee useita kystia samanaikaisesti (Regezi ym., 2012). 
 
Viimeaikaisissa tutkimuksissa myksoomia ei ole eritelty vaan ne on tilastoitu myksooma 
otsikon alle ja esiintyvyys kaikista hammasperäisistä kasvaimista on uusimpien 
tutkimusten perusteella keskimäärin 4,2% (da-Costa ym. 2012; Varkhede ym., 2011; 
Avelar ym., 2011; Chrysomali ym., 2013). 
 
Julkaisuissa ameloblastisen fibrooman ja ameloblastisen fibro-odontooman esiintyvyys 
hammasperäisistä kasvaimista vaihteli 0,8%-2,0% välillä (da-Costa ym., 2012; 
Chrysomali ym., 2013). 
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Odontoomia esiintyy eniten Amerikassa ja Kanadassa, joissa hammasperäiset kasvain 
potilaat hoidetaan hammaslääketieteellisissä sairaaloissa (Barnes ym., 2005). 
Kehittyvissä maissa, joissa potilaita hoidetaan tavallisten sairaaloiden pää- ja kasvot 
yksiköissä, kaikkia odontoomia ei välttämättä rekisteröidä tai lähetetä histologiseen 
tutkimukseen diagnoosin varmistamiseksi (Barnes ym., 2005). 
 
Brasiliassa 2012 julkaistussa tutkimuksessa havaittiin neljä CEOT tapausta ja niiden 
hammasperäisten kasvainten keskuudessa esiintyvyysprosentti oli 2,0. Intiassa ja 
kansainvälisessä vertailussa esiintyvyys on 0,8% luokkaa (Varkhede ym., 2011; Avelar 
ym., 2011).  
 
AOT:n esiintyvyys kaikista hammasperäisistä kasvaimista Pakistanissa ja Intiassa on 
9,5% ja 5,8%. Regezi ym. (2012) tiedoista poiketen Intiassa ja Pakistaniassa AOT 
esiintyy vain hieman enemmän naisilla ja useimmiten posteriorisessa yläleuassa (Naz 
ym., 2014; Varkhede ym., 2011). 
 
 
3 Materiaalit ja metodit 
 
Hammasperäisten kasvainten esiintyvyyskartoitus tehtiin selvittämällä Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella esiintyneet kasvaimet vuosina 2004-2014. 
Kartoituksessa hyödynnettiin Qpati ohjelmistoa HUSLAB:n tietokannalla, johon on 
tallennettuna kaikki Helsingin ja Uudenmaan sairaan hoitopiirin patologisanatomiset 
diagnoosit. Qpatista haettiin potilaiden tiedot, joissa diagnoosiksi oli saatu jokin 
hammasperäinen kasvain. Hakusanoina käytettiin WHO:n (2005) histologisen jaottelun 
mukaisia hammasperäisten kasvainten nimiä (liite 1). Lisäksi haettiin hammasperäisiä 
kasvaimia aikaisempien tautiluokitusten mukaisilla nimillä. Yhteensä hakusanoja oli 66 
(liite 2). Hakusanat olivat suomeksi, englanniksi ja latinaksi. Vastaavanlainen haku 
suoritettiin myös Oulun yliopistollisen keskussairaalan patologisessa laboratoriossa 




Pohdintaosuutta varten etsittiin PudMedista hakusanoilla odontogenic tumors ja 
incidence viimeaikaisimmat tutkimukset, jotka oli tehty samantapaisesti kuin tämä 
tutkimus. Vain nämä artikkelit, joissa oli käytetty WHO:n vuoden 2005 histologista 
jaottelua, hyväksyttiin vertailuun (Avelar ym., 2011; Naz ym., 2014; da-Costa ym., 





Taulukko 1. Hammasperäisten kasvainten esiintyvyys on esitettynä prosentuaalisina 



























Malignien hammasperäisten kasvaimien esiintyvyys  
Malignia ameloblastista karsinoomaa oli HUSLAB:ssa vain yhdellä 21-vuotiaalla 
naisella alaleuassa. Oulussa yksi ameloblastinen karsinooma löydettiin 69-vuotiaalta 
mieheltä alaleuasta. Toinen maligni kasvain, jota esiintyi, oli HUSLAB:sta yhdellä 65-
vuotiaalla naisella alaleuassa esiintynyt kalkkeutuva fibromyksoidi kasvain . 
 
Benignien hammasperäisten kasvaimien esiintyvyys 
Kartoituksessa löydettiin 304 (71,5%) keratokystista hammasperäistä kasvainta 
HUSLAB:n alueella, joista 189 (62,2%) esiintyi miehillä ja 115 (37,8%) naisilla. KCOT 
lokalisoitui yläleukaan 121 (39,0%) tapauksessa ja alaleukaan 189 (61,0%). Potilaiden 
keskimääräinen ikä diagnoosihetkellä oli 44 vuotta. KCOT kasvain uusiutui 87 
tapauksessa (28,6%). Gorlin-Goltzinin oireyhtymää sairasti 17 (5,6%) potilasta. Oulussa 
KCOT oli Helsingin ja Uudemaan sairaanhoitopiirin tapaan yleisimmin esiintynyt 
hammasperäinen kasvain.  
 
Oulun 90:stä kasvaimesta 60 (66,7%) oli KCOT:ta. Potilaista 38 (63,3%) oli miehiä ja 
22 (36,7%) naisia. Yläleuassa sijaitsi 20 (33,3%) kasvainta ja alaleuassa 40 (66,7%). 
Potilaiden keski-ikä oli 48 vuotta. KCOT uusiutui Oulussa 31 (51,6%) potilaalla ja 
heistä kaksi (3,3%) sairasti Gorlin-Goltzinin oireyhtymää. 
 
Taulukko 2. Keratokystisen hammasperäisen kasvaimen (KCOT, eli odontogeeninen 




Taulukko 3. KCOT:n lokalisaatio Helsingin ja Uudenmaan alueella 
 
 
Taulukko 4. KCOT lokalisaatio esitettynä prosentteina 
 
 
Odontoomia esiintyi 52 (12,2%) tapauksessa. Potilaista 30 (57,7%) oli miehiä ja 22 
(42,3%) naisia. Yläleuassa havaittiin 20 (38,5%) odontoomaa ja alaleuassa 32 (61,5%). 





Odontooma oli Oulussa vasta kolmanneksi yleisin kasvain, jota löytyi kuudelta (6,7% ) 
potilaalta. Puolet oli miehiä ja puolet naisia ja heidän keski-ikänsä oli 11 vuotta. 
Yläleuassa odontoomista sijaitsi neljä (66,7%) ja alaleuassa kaksi (33,3%).  
 










Taulukko 7. Odontooman lokalisaatio esitettynä prosentteina  
 
 
Ameloblastooma oli HUSLAB:n alueen kolmanneksi yleisin hammasperäinen kasvain 
ja niitä tavattiin 28 (6,6%) potilaalla. Ameloblastoomaa esiintyi miehillä 17 (60,7%) 
tapauksessa ja naisilla 11 (39,3%) tapauksessa. Ameloblastoomista 25 (89,3%) 
diagnosoitiin alaleuasta ja yläleuassa se ilmeni vain 3 (10,7%) kertaa. Diagnoosihetkellä 
ameloblastoomapotilaiden keski-ikä oli 55 vuotta. Kasvaimen uudelleen ilmaantumista 
tapahtui 5 (17,9%) tapauksessa.  
 
Ameloblastooma oli Oulussa toiseksi yleisin kasvain 14 (15,6%) tapauksellaan. Näistä 
kymmenen (71,4%) ilmaantui miehille ja neljä (28,6%) naisille. Yläleuassa näistä 
kasvaimista esiintyi vain kaksi (14,3%) ja alaleuassa loput 12 (85,7%). Potilaiden 














Taulukko 9. Ameloblastooman lokalisaatio esitettyinä prosentteina  
 
 
Hammasperäistä fibroomaa tavattiin 7:llä (1,6%) HUSLAB:n alueella. Ilmaantuvuus oli 
suurempaa naisilla kuin miehillä; 5 (71,4%) tapauksista oli naisia ja 2 (28,6%) miehiä. 
Yläleukaan lokalisoitui 3 (42,9%) kasvainta ja alaleukaan 4 (57,1%). Potilaiden keski-
ikä sairastuessa oli 31 vuotta.  
 
Hammasperäistä fibroomaa esiintyi Oulussa kahdessa tapauksessa, joista toinen oli 
mies. Kasvainta tavattiin sekä ylä- että alaleuasta. Potilaiden keskimääräinen ikä oli 9 
vuotta. 
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Ameloblastinen fibrooman esiintyvyys HUSLAB:n alueella oli sama kuin 
hammasperäisen fibrooman eli 7 (1,6%) diagnoosia. Miehiä diagnosoiduista oli 3 
(42,9%) ja naisia 4 (57,1%). AF ameloblastooman tapaan esiintyi useammin alaleuassa 
(5 eli 71,4%) kuin yläleuassa (2 eli 28,6%). AF:aan sairastuneet potilaat olivat  keski-
iältään 8-vuotiaita. Yhdellä (14,3%) potilaalla se oli uusiutunut.  
 
Oulussa AF esiintyi kaksi. Kumpikin oli tyttöjä, joiden keski-ikä oli 8 vuotta. Toinen 
sijaitsi ylä- ja toinen alaleuassa. 
 
Fibromyksoomia havaittiin HUSLAB:n alueella seurantajakson aikana viidellä (1,2%), 
joista miehiä oli 3 (60%). Yläleuassa fibromyksoomia tavattiin kolme (60%). Potilaiden 
keskimääräinen ikä oli 33 vuotta. 
 
Ameloblastisia fibro-odontoomia esiintyi 4 (0,9%) ja ne kaikki sijaitsivat alaleuassa. 
Kolme tapausta oli pojalla ja yksi tytöllä, joiden keski-ikä oli 6 vuotta. Yhdellä lapsella 
ameloblastinen fibro-odontooma jouduttiin poistamaan uudestaan. 
 
Sementoblastoomia löytyi yhteensä neljä (0,9%), joista kolme naisilla. Kolme sijaitsi 
alaleuassa ja vain yksi yläleuassa. Potilaiden keskimääräinen ikä oli 18 vuotta. Oulussa 
sementoblastoomaa havaittiin vain yhdellä potilaalla. Hän oli 17-vuotias mies ja 
kasvain sijaitsi alaleuassa.  
 
Kalkkeutuvaa sementofibroomaa tavattiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä 
kolmella (0,7%) potilaalla ja kaikki olivat naisia. Kaikki kasvaimet olivat 
lokalisoituneet aleleukaan. Naisten keski-ikä oli 29 vuotta. 
 
Sementoomia diagnosoitiin kaksi (0,5%) HUSLAB:n alueella. Toinen oli miehellä, 
toinen naisella, kumpikin alaleuassa. Keski-ikä oli 56 vuotta. 
 
Hammasperäistä myksoomaa esiintyi HUS:n alueella kahdella (0,5%) naisella, 
alaleuassa. Heidän keski-ikänsä oli 24 vuotta. Oulussa hammasperäinen myksooma 
esiintyi yhdellä (1,1%) 27-vuotiaalla naisella, myös alaleuassa. 
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Sekä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä, että Oulussa oli molemmissa vain 
yksi AOT. Kummassakin tapauksessa se esiintyi 11-vuotiaalla tytöllä yläleuassa. 
 
Ameloblastista fibrodentinooma löytyi niinikään vain yhdeltä 11-vuotiaalta pojalta 
HUSLAB-aineistosta (0.2%) ja yhdeltä 10-vuotiaalta pojalta OYS-aineistosta (1.1%). 
Molemmissa tapauksissa se esiintyi alaleuassa. 
 
CCOT:ia ei löytynyt HUSLAB tietokannasta, mutta  OYS-aineistosta se löytyi yhdeltä 





Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella asui 1 616 221 asukasta 13.12.2015. 
Yhdentoista vuoden seurantajakson aikana havaittiin 425 hammasperäistä kasvainta, 
jolloin niiden ilmaantuvuus oli 4 tapausta 100 000 asukasta kohden. Oulu kuuluu 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiriin, jonka alueella asui 407 147 ihmistä vuonna 
2015. Oulussa hammasperäisiä kasvaimia havaittiin samalla 1.1.2004-31.12.2014 
seurantajaksolla 90 kpl, eli ilmaantuvuus oli 5 tapausta100 000 asukasta kohden.  
Malignit hammasperäiset kasvaimet ovat harvinaisempia kuin benignit kasvaimet, 
koska niiden ilmaantuvuus Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä oli 0,0003% ja 
Oulussa 0,0002%. Benignien hammasperäisten kasvainten ilmaantuvuus oli HUSLAB:n 
alueella 0,03% ja Oulussa 0,02%. 
 
Tässä tutkimuksessa saadut Suomen tilastot hammasperäisten kasvainten yleisyydestä 
poikkeavat kansainvälisistä julkaisuista. Useimmissa maissa kansainvälisesti 
ameloblastooma on yleisin (Barnes ym., 2005), mutta sekä Helsingissä että Oulussa 
keratokystinen hammasperäinen kasvain oli yleisin hammasperäinen tuumori. 
Amerikassa ja Kanadassa tilanne on erilainen ja näissä maissa odontooma on yleisin 
kasvain (Barnes ym., 2005). Keratokystinen hammasperäinen kasvain on vasta 
kolmanneksi yleisin hammasperäinen tuumori maailmalla (Avelar ym., 2011).  
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Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella ja Oulussa miehet sairastuivat 
useammin hammasperäiseen kasvaimeen kuin naiset, mikä vastaa Kiinassa, Brasiliassa 
ja Nigeriassa tehtyjä tutkimuksia (Avelar ym., 2011). Vain naiset sairastuivat Helsingin 
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä seurantajakson aikana ameloblastiseen 
karsinoomaan, kalkkeutuvaan fibromyksoidiin kasvaimeen, kalkkeutuvaan 
sementoibroomaan, AOT:iin ja hammasperäiseen myksoomaan. Oulussa vain naisilla 
esiintyneitä kasvaimia olivat CCOT, AF ja hammasperäinen myksooma.  
 
Helsingin ja Uudenmaan alueella hammasperäiseen kasvaimeen sairastuttiin 
keskimäärin 31,5 vuotiaana. Kolmenkymmenen ensimmäisen elinvuoden aikana 
hammasperäiseen kasvaimeen sairastui 17,5% tapauksista Helsingin ja Uudenmaan ja 
16.7 % Oulun alueilla.  Tällaisia nuoruusajan hammasperäisiä kasvaimia olivat 
odontooma, AF, ameloblastinen fibro-odontooma, sementoblastooma, hammasperäinen 
myksooma, AOT ja ameloblastinen fibrodentinooma 
 
Aikuisilla yleisiä hammasperäisiä kasvaimia olivat KCOT, ameloblastooma, 
hammasperäinen fibrooma, fibromyksooma ja sementooma. Vanhuksilla esiintyi 
lähinnä fibrosarkoomaa ja kalkkeutuvaa fibromyksoidia kasvainta. 
 
Suurin osa hammasperäisistä kasvaimista sijaitsi alaleuassa: Helsingissä 60% ja 
Oulussa 67,8%. Vain yläleuassa esiintyneitä kasvaimia olivat fibrosarkooma, AOT ja 
kalkkeutuva kystinen hammasperäinen kasvain. Selkeästi enemmän alaleuassa 
esiintyneitä kasvaimia olivat ameloblastinen fibro-odontoma, ameloblastinen fibrooma, 
ameloblastinen fibrodentinooma, ameloblastooma, ameloblastinen karsinooma, 
kalkkeutuva fibromyksoidi kasvain, sementoblastooma, sementooma, kalkkeutuva 
sementofibrooma ja hammasperäinen myksooma. 
 
Suomen väestössä ameloblastoomaa esiintyy suhteellisen harvoin (11.3%). Paitsi tässä 
tutkimuksessa, myös Kreikassa (16,1%) ja Brasiliassa (29,8%) ameloblastoomaa 
esiintyy suhteellisen vähän verrattuna kansainväliseen tutkimukseen, jossa 
ameloblastooman esiintyvyys on 40,5% kaikista hammasperäisistä kasvaimista ( Avelar 
ym., 2011; da-Costa ym., 2012; Chrysomali ym., 2013). Zimbabwessa (79,1%) ja 
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Nigeriassa (58,5%) ameloblastooma on yleisin hammasperäinen kasvain. (Barnes ym., 
2005) 
 
Sekä Helsingin ja Uudenmaan alueella, että Oulussa ameloblastoomaa esiintyi selkeästi 
enemmän miehillä ja alaleuassa. Nämä löydökset ovat samanlaisia kuin Pakistanissa ja 
Intiassa (Naz ym., 2014; Varkhede ym., 2011). Suomessa ameloblastooma diagnosoitiin 
huomattavasti vanhemmilta potilailta verrattuna Pakistaniaan ja Intiaan, joissa 
diagnoosihetkellä suurin osa potilaista oli 20-50 vuotiaita (Naz ym., 2014; Varkhede 
ym., 2011). Suomessa ja Kreikassa (Chrysomali ym., 2013) suurin osa ameloblastooma 
potilaista oli jo yli 50-vuotiaita. 
 
Suomessa, ja Kreikassa CKOT oli yleisin (Chrysomali ym., 2013). Intiassa 
keratokystista hammasperäistä kasvainta esiintyi myös suhteellisen paljon 
esiintyvyyden ollen 37,5% kaikista kasvaimista.  Brasiliassa keratokystinen 
hammasperäinen kasvain oli myöskin yleisin (32,3 %), mutta se esiintyvyys oli 
alhaisempi kuin Suomessa (69,1%). Kasvainta esiintyi enemmän miehillä ja alaleuassa 
sekä Suomessa, Brasiliassa että Kreikassa. (da-Costa ym., 2012; Chrysomali ym., 2013) 
 
WHO siirsi keratokystinen hammasperäinen kasvaimen (KCOT) kystaluokituksesta 
(odontogeeninen keratokysta, OKC) kasvaimiin vuoden 2005 luokittelussaan, koska 
KCOT:llä on suuri uusiutumistaipumus. Oulussa KCOT uusiutui peräti puolella 
tapauksista. Helsingissä uusiutumista tapahtui huomattavasti vähemmän. Tätä voisi 
selittää mm. se, että Helsingissä tehdään leikkaus mahdollisesti suuremmalla 
turvamarginaalilla, jolloin kasvainta ei jää jäljelle ja se ei sen vuoksi uusiudu.  
 
KCOT esiintyvyyden kartoitus ja tutkimustulosten vertailu on haastavaa, koska kaikki 
tutkijat, eivätkä myöskään uusimmat oppikirjat (Regezi ym. 2017)  noudata WHO:n 
vuoden 2005 uutta luokittelua hammasperäisille kasvaimille. Lisäksi myös osa 
patologeista saattaa edelleen luokitella KCOT:n keratokystaksi. Viimeaikaisista 




Helsingin ja Uudenmaan alueella odontooma oli toiseksi yleisin kasvain. Oulussa se oli 
vasta kolmanneksi yleisin. Tämä voi selittyä sillä, että odontoomasta ei aina välttämättä 
lähetetä biopsianäytettä, koska se on jo röntgenologisesti ja kliinisesti usein selkeästi 
diagnosoitavissa. Helsingin alueella suurin osa näytteistä tuli Lastenklinikalta, jossa  
protokollaan saattaa kuulua, että kaikki kirurgisesti poistettu kudos lähetetään 
patologille patologisanatomista diagnoosia varten. 
 
Pakistanissa ja Intiassa AOT on huomattavasti yleisempi kuin Suomessa (Naz ym., 
2014; Varkhede ym., 2011). HUSLAB:n alueella ja Oulussa adenomatoidista 
hammasperäistä kasvainta tavattiin 11-vuotiailla tytöillä. Suomessa esiintyvyys oli 
0,2%-1,1%. 
 
Suomessa hammasperäisen fibrooman  (OF) esiintyvyys vaihteli 1,6%-2,2% välillä. 
Tämä esiintyvyys vastaa hyvin kansainvälistä esiintyvyyttä (Avelar ym., 2011). 
Helsingin ja Uudenmaan alueella hammasperäistä fibroomaa esiintyi enemmän naisilla 
ja alaleuassa. Samanlaiseen tulokseen pääsee Kreikassa tehty tutkimus (Chrysomali 
ym., 2013). Brasiliassa ja Intiassa tehdyissä tutkimuksissa ei ole mainintaa OF:stä (da-
Costa ym., 2012; Varkhede ym., 2011).  
 
Ameloblastisen fibrooman (AF) ja ameloblastisen fibro-odontooman esiintyvyys 
Helsingin ja Uudenmaan alueella on 1,6% mikä on täysin sama kuin Avelar ym. 
julkaisemassa tutkimuksessa (Avelar ym., 2011). Ameloblastinen fibrooma esiintyy 
käytännössä vain lapsilla. Suomen potilaiden keski-ikä oli 8 vuotta, kun taas Kreikassa 
suurin osa potilaista oli sairastunut 10-19 vuoden ikäisenä (Chrysomali ym., 2013). 
Ameloblastinen fibrooma sijaitsee useimmissa tutkimuksissa alaleuassa (Avelar ym., 
2011; Chrysomali ym., 2013). 
 
Muissa tutkimuksissa myksoomia ei ole eritelty vaan ne on tilastoitu myksooma otsikon 
alle (Avelar ym., 2011; Chrysomali ym., 2013). Tässä Suomessa tehdyssä 
tutkimuksessa havaittiin fibromyksoomia ja hammasperäisiä myksoomia. Näiden 
myksoomien yhteenlaskettu esiintyvyys on 1,6%, mikä on hieman alhaisempi luku kuin 
esimerkiksi Kreikassa tai Pakistanissa, missä esiintyvyydet olivat 2,6% ja 2,8% 
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(Chrysomali ym., 2013; Naz ym., 2014). 
 
Fibromyksoomia tavattiin enemmän yläleuassa ja hammasperäisiä myksoomia 
alaleuassa. Myksoomiin sairastuttiin Suomessa keskimäärin 28 vuoden iässä, mikä 
vastaa hyvin kansainvälisen selvityksen tuloksia (Avelar ym., 2011). 
 
Sementoblastooman, kalkkeutuvan kystisen hammasperäisen kasvaimen ja 
ameloblastisten fibro-odontoomien vähäinen esiintyvyys on verrattavissa muihin 
vastaaviin tutkimuksiin (Avelar ym., 2011; Naz ym., 2014; da-Costa ym., 2012; 
Varkhede ym., 2011). 
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä ja Oulussa maligneja hammasperäisiä 
kasvaimia tavattiin vain yhteensä kolme, jolloin niiden esiintyvyys tässä tutkimuksessa 
on 0,6% kaikista hammasperäisistä kasvaimista. Ameloblastisia karsinoomia tavattiin 
yhteensä kaksi (75%). Ainoastaan Kreikassa malignien kasvainten esiintyvyys oli vielä 
alhaisempi kuin Suomessa (Chrysomali ym., 2013). Kansainvälisesti ja Brasiliassa 
hammasperäisiä maligneja kasvaimia esiintyi jopa 4%-5,5% tapauksista (Avelar ym., 
2011; da-Costa ym., 2012).  
 
Suomessa kerätyn aineiston vertaileminen keskenään oli helppoa, koska ne oli tehty 
noudattamalla samoja hakusanoja. Vertailu Suomen aineiston ja kansainvälisten 
tutkimusten välillä oli haastavampaa, sillä niissä ei välttämättä oltu käytetty täysin 
samoja hakusanoja kuin tutkimuksessamme. Ulkomailla julkaistujen tutkimusten 
kartoitusväli vaihteli 7 ja 41 vuoden välillä (Naz ym., 2014; Chrysomali ym., 2013). 
Kaikki vertailuun valitut viisi tutkimusta käyttivät WHO:n 2005 julkaisemaa 
luokittelua, mutta varmaa ei ole onko potilasjärjestelmistä haettu patologisanatomisia 
diagnooseja aivan kaikilla hammasperäisten kasvainten termeillä. Myös patologien 
käyttämissä diagnoositermeissä (esim, OKC vai KCOT) on todennäköisesti ollut eroja. 





Kaiken kaikkiaan hammasperäisten kasvainten ilmaantuvuudessa havaittiin jonkin 
verran vaihtelua Suomen ja muiden maiden välillä. Vain Kreikassa ja Suomessa 
KCOT:ta esiintyi hammasperäisistä kasvaimista eniten. Helsingin ja Uudenmaan sekä 
Oulun välillä merkittävin ero oli se, että HUSLAB:in aineistosta löytyi enemmän 
odontoomia kuin OYS:n tiedostoista.  Ameloblastoomia esiintyi puolestaan 




Liite 1. Hammasperäisten kasvainten luokittelu (perustuu WHO:n 2005 julkaisemaan luokitteluun) 
 
Malignit kasvaimet    Sekamuotoiset 
-   Ameloblastinen fibrooma (AF) 
Hammasperäiset karsinoomat   -   Ameloblastinen fibrodentinooma 
-   Metastoiva ameloblastooma   -   Ameloblastinen fibro-odontooma 
-   Ameloblastinen karsinooma   -   Odontooma 
-   Primaari luunsisäinen levyepiteelikarsinooma  -   Odontoblastooma 
-   Hammasperäinen kirkassolu karsinooma   -   Kalkkeutuva kystinen hammasperäinen kasvain 
-   Hammasperäinen haamusolu karsinooma   -   Dentinogeeninen haamusolukasvain 
 
Hammasperäiset sarkoomat   Luuhun liittyvät leesiot 
-   Ameloblastinen fibrosarkooma   -   Kalkkeutuva fibrooma 
-   Ameloblastinen fibrodentino- ja fibro-odontosarkooma  -   Fibroottinen dysplasia  
     -   Osseaaliset dysplasiat 
Benignit kasvaimet    -   Sentraalinen jättisoluleesio 
     -   Kerubismi 
Epiteliaaliset     -   Aneurysmaalinen luukysta 
-   Ameloblastooma    -   Yksinkertainen luukysta 
-   Levyepiteliaalinen hammasperäinen kasvain 
-   Kalkkeutuva epiteliaalinen hammasperäinen kasvain (CEOT)  Muut kasvaimet 
-   Adenomatoidinen hammasperäinen kasvain (AOT)  - Lapsuusajan melanoottinen neuroektodermaalinen kasvain 
-   Keratokystinen hammasperäinen kasvain (KCOT) 
 
Mesenkymaaliset 
-   Hammasperäinen fibrooma 
-   Hammasperäinen myksooma 




Liite 2. Tutkimuksessa käytetyt hakusanat 
 
 
Adenomatoidinen odontogeeninen kasvain  Ameloblastinen fibrodentinooma  Ameloblastinen karsinooma 
Adenomatoid odontogenic tumour  Ameloblastic fibrodentinoma   Ameloblastic carcinoma 
Tumor odontogenicus adenomatoides  Fibrodentinoma ameloblasticus  Carsinoma ameloblasticus 
 
Ameloblastinen fibrooma   Ameloblastinen fibro-odontooma  Ameloblastooma 
Ameloblastic fibroma   Ameloblastic fibro-odontoma  Ameloblastoma 
Fibroma ameloblasticus   Fibro-odontoma ameloblasticus 
 
Ameloblastinen fibro-odontosarkooma  Ameloblastinen fibrosarkooma  Haamusolu karsinooma 
Ameloblastic fibro-odontosarcoma  Ameloblastoma fibrosarcoma  Dentinogenic ghost cell tumour 
Fibro-odontosarcoma ameloblasticus  Fibrosarcoma ameloblasticus 
 
Dentinogeeninen haamusolu kasvain  Kalkkeutuva epiteliaalinen odontogeeninen kasvain Kirkassolu karsinooma 
Dentinogenic ghost cell tumour  Calcifying epithelial odontogenic tumour  Clear cell odontogenic carcinoma 
Tumor dentinogenicus/dentinogenesis  Tumor odontogenicus epithelium calcificatio Carsinoma clarocellulare 
 
Kalkkeutuva kystinen odontogeeninen kasvain Keratokystinen odontogeeninen kasvain  Odontoameloblastooma 
Calcifying cystic odontogenic tumour  Keratocystic odontogenic tumour  Odontoblastoma 
Tumor odontogenicus calcificatio cysticus/cystica Tumor odontogenicus ceratocystis  Odontoameloblastoma 
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Levyepiteliaalinen odontogeeninen kasvain  Metastosoiva maligni ameloblastooma  Odontogeeninen fibrooma 
Squamous odontogenic tumour  Metastasizing (malignant) ameloblastoma  Odontogenic fibroma 
Tumor odontogenicus squamosum  Ameloblastoma metastasis malignus  Fibroma odontogenicus 
 
Odontogeeninen kasvain   Odontogeeninen myksooma   Odontooma 
Odontogenic tumor   Odontogenic myxoma/myxofibroma  Odontoma 
Tumor odontogenicus/odontogenes  Myxoma odontogenicus 
 
Sementoblastooma   Primaari intraosseaalinen okasolu karsinooma 
Cementoblastoma   Primary intraosseous squamous cell carcinoma 



















Liite 3. Tutkimuksessa esiintyvät lyhenteet 
 
 
CEOT = calcified epithelial odontogenic tumor eli kalkkeutuva epiteliaalinen hammasperäinen kasvain ja Pindborgin kasvain 
 
 
AOT = adenomatoid odotogenic tumor eli adenomatoidinen hammasperäinen kasvain 
 
 
KCOT = keratocystic odontogenic tumor eli keratokystinen odontogeeninen tuumori (KKOT) eli keratokystinen hammasperäinen kasvain, 
aiemmin odontogenic keratocyst eli OKC 
 
 
AF = ameloblastic fibroma eli ameloblastinen fibrooma 
 
 
SOT = squamous odontogenic tumor eli levyepiteeliaalinen hammasperäinen kasvain 
 
 
CCOT = calcifying cystic odontogenic tumor eli kalkkeutuva kystinen hammasperäinen kasvain, aiemmin calcifying odontogenic cyst 
COC tai Gorlin cyst 
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